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Resumo
Introdução: O objetivo deste estudo foi comparar o perfi l de assistência em saúde mental realizado por unidade básica de saúde (UBS) com equipe 
de Programa de Saúde da Família (PSF) e sem equipe de PSF.
Método: Estudo observacional, avaliando pacientes encaminhados por UBS da área de abrangência de um serviço especializado de saúde mental 
no período de abril de 2003 a março de 2006.
Resultados: A UBS com equipe de PSF apresentou melhor padrão global de registros de dados, maior responsabilidade exclusiva do médico em 
suas referências ao nível especializado (p = 0,000), menor capacidade de retenção dos usuários na UBS (p = 0,099), maiores taxas de abandono de 
tratamento em nível secundário (p = 0,060) e menor percentual de contrarreferência pela equipe especializada (p = 0,028). A taxa de concordância 
diagnóstica global foi semelhante entre os dois modelos de UBS, com razoável nível de concordância (índice kappa de 44,5 e 43,0%, respectivamente, 
para UBS com e sem equipe PSF).
Conclusão: A UBS com equipe de PSF não apresentou resultados compatíveis com o que seria de se esperar, em função de sua hipotética melhor 
qualidade de estrutura.
Descritores: Saúde mental, atenção básica a saúde, avaliação de serviços de saúde, Programa Saúde da Família.
Abstract
Introduction: The objective of this study was to compare the profi le of mental health assistance provided at primary care units (PCUs) with and 
without a Family Health Program (FHP) team.
Methods: Observational study evaluating patients referred by PCUs located in the coverage area of a specialized mental health institution between 
April 2003 and March 2006.
Results: The PCU with a FHP team presented better global standards for data recording, higher exclusive participation of medical doctors on their 
referral to specialists (p = 0.000), lower capacity of patient retention (p = 0.099), higher rates of treatment dropout in secondary level (p = 0.060), 
and lower percentage of counter-referral by the specialized team (p = 0.028). The overall index of diagnostic agreement was similar for both types 
of PCU model, with a reasonable level of agreement (kappa index of 44.5 and 43.0%, respectively, for PCUs with and without a FHP team).
Conclusion: The PCU with a FHP team did not present results compatible with what would be expected based on its hypothetically better quality.
Keywords: Mental health, primary health care, health services evaluation, Family Health Program.
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Introdução
Assiste-se, em nosso país, a um sempre renovado e reto-
mado processo de mudanças no rumo da assistência aos por-
tadores de transtornos mentais: mudam-se as instituições – ou, 
ao menos, mudam-se seus nomes –, mudam-se as políticas 
assistenciais, mudam-se as teorias e mudam-se as propostas 
técnicas. Cabe-nos, todavia, questionar se a assistência efeti-
vamente prestada tem-se transformado concretamente1.
O Relatório sobre a Saúde no Mundo2, especifi camente 
focado na saúde mental, ressalta que o controle e o tratamento 
dos transtornos mentais, no contexto da Atenção Básica de 
Saúde (ABS), são fundamentais para que: um maior número 
de pessoas tenha acesso facilitado aos serviços de saúde; me-
lhore a qualidade da atenção; sejam reduzidos os desperdícios 
fi nanceiros por investigações diagnósticas desnecessárias e 
tratamentos inespecífi cos ou inapropriados.
Embora existam evidências de que os transtornos mentais 
de menor gravidade possam ser mais efetivamente cuidados 
na atenção primária, muitos clínicos gerais e possivelmente 
alguns pacientes preferem a referência para equipes de saúde 
mental3. Já há 10 anos, Kapczinski et al.4 indicavam que o 
problema central da prestação de serviços gerais de saúde em 
nosso país residiria em que esses serviços não estariam aten-
dendo ao propósito de se elevar o nível da saúde física, mental 
e social da população. Ainda que se possa considerar que todo 
problema de saúde é sempre um problema de saúde mental5 e 
que toda ação de saúde mental seja também de produção de 
saúde6, a situação descrita por Kapczinski et al.4, a rigor, não 
parece ter mudado substancialmente nos dias de hoje.
O Programa de Saúde da Família (PSF), implantado 
pe lo Ministério da Saúde a partir de 1995, seguiu o sucesso 
do Programa de Agentes Comunitários de Saúde, implemen-
tado ainda em 1991. O foco das ações desses programas está 
na família e não no indivíduo, e seus profi ssionais devem 
buscar ativamente a população sob sua responsabilidade7,8. 
Desde 1996, o PSF se tornou um instrumento de reestrutu-
ração do Sistema Único de Saúde (SUS), contribuindo para 
uma mudança de paradigma da prática assistencial até então 
dominante9.
Estudo realizado no interior de Minas Gerais constatou 
que, dentre sujeitos apontados por profi ssionais de equipes do 
PSF como indivíduos com possíveis difi culdades psicológicas, 
37,8% apresentavam evidências de transtornos mentais não-
psicóticos10. Da mesma forma, inquérito diagnóstico realizado 
com pacientes atendidos por equipes do PSF do município de 
Petrópolis identifi cou altas prevalências de transtornos mentais 
comuns – caracterizados por queixas depressivas e ansiosas 
inespecífi cas – na população atendida por tais equipes: 56% 
dos sujeitos avaliados apresentariam algum transtorno men-
tal comum e, desses, cerca de 33% poderiam apresentar um 
transtorno mental de maior gravidade11.
Tais resultados reforçam a necessidade de que equipes 
de ABS – em especial do PSF – estejam capacitadas para o 
atendimento de pessoas com transtornos mentais de menor 
gravidade, para além do habitual encaminhamento para ser-
viços especializados10,12.
Todavia, na prática ainda se identifi ca baixa efetividade 
no atendimento a pacientes com queixas na área da saúde 
mental no nível primário de sistemas de saúde. Um dos fatores 
que reduz a qualidade desse atendimento é a incapacidade 
dos profi ssionais de diagnosticar corretamente e de cuidar 
das patologias mentais presentes na sua clientela habitual. 
A presença de sofrimento mental nos pacientes atendidos na 
rede básica de saúde costuma passar despercebida, apesar de 
sua alta prevalência11,13,14.
O modelo de consultoria-ligação3 seria um modelo de 
interface entre o cuidado primário e o especializado que dá 
grande ênfase ao desenvolvimento de ligações próximas 
entre a equipe de ABS e de especialistas em saúde mental, 
objetivando: a) reduzir o número de referências de tratamento 
de transtornos leves; b) encorajar a referência de transtornos 
mentais graves; e c) aumentar a competência dos generalistas 
na detecção e manejo dos problemas mentais. Segundo Bower 
& Gask15, esse modelo apresentaria vantagens signifi cativas 
em relação a outras formas de organização do cuidado à saúde 
mental e já teria sido avaliado como bastante efi caz no trabalho 
em atenção primária à saúde mental.
Adotando a perspectiva de consultoria-ligação, iniciou-se 
no município de Juiz de Fora (MG), em 1997, um processo 
de reformulação do modelo até então adotado na atenção à 
saúde mental. O Sistema Municipal de Saúde Mental de Juiz 
de Fora (SMSM-JF) concentrou-se, fundamentalmente, na 
inserção do subsetor de saúde mental no sistema regionalizado, 
descentralizado e hierarquizado, estendendo as ações de saúde 
mental às UBS do município16.
O SMSM-JF comporta 11 diferentes Centros Regionais de 
Referência em Saúde Mental (CRRESAM), cada um aten dendo 
um grupo das 41 UBS de determinada área da cidade de Juiz de 
Fora. O CRRESAM-Oeste, objeto desta avaliação, foi respon-
sável pelos pacientes referenciados por cinco unidades básicas 
de saúde (UBS) da região conhecida como “cidade alta”. No 
SMSM-JF, as UBS devem realizar a avaliação inicial dos pa-
cientes de acordo com instrumentos e orientações de conduta 
propostas em manual desenvolvido para este fi m – os Protoco-
los de Conduta do SMSM-JF17. Caso necessário – em virtude 
da complexidade do caso –, os profi ssionais dessas unidades 
referem o paciente para a equipe especializada responsável 
pelo atendimento dos pacientes e supervisão das equipes de 
sua área de abrangência, realizando treinamento e educação 
permanente dos técnicos das UBS. Todos os profi ssionais de 
saúde das UBS da área de referência do CRRESAM-Oeste, 
com e sem equipes de PSF, foram preliminarmente capacitados 
e as equipes de cada UBS eram regularmente supervisionadas 
por técnicos do serviço secundário de referência com vistas 
ao aperfeiçoamento contínuo do processo assistencial. Res-
salta-se que, nesse modelo assistencial, espera-se que as UBS 
encaminhem ao nível secundário os pacientes mais graves, que 
estejam motivados e tenham disponibilidade para o tratamento 
mais intensivo com a equipe especializada.
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Ao fi nal da avaliação pela equipe especializada, seus 
pro fi ssionais podem contrarreferenciar os pacientes para 
acompanhamento nas UBS ou referenciá-los a programas 
especiais de atendimento a grupos específi cos18. Nesse sis-
tema, as novas tarefas desenvolvidas pelos profi ssionais do 
nível secundário, bem como a mudança de estilo de prática 
especializada exigida de seus executores, são uma expressão 
concreta da necessária mudança de padrão de trabalho apon-
tada por diferentes autores que se dedicam ao tema da atenção 
primária à saúde mental19,20.
O objetivo deste estudo é comparar o perfi l de trabalho 
em saúde mental realizado por duas formas de organização 
do trabalho em ABS – o modelo PSF, aqui representado por 
uma das UBS e o modelo tradicional, não-PSF, representado 
por quatro UBS. Todas UBS estudadas estavam vinculadas 
ao mesmo serviço de referência e seus profi ssionais (médicos, 
enfermeiros e assistentes sociais) foram igualmente capacita-
dos para o trabalho no SMSM-JF.
Enquanto as quatro UBS do modelo tradicional partici-
param do projeto piloto de implantação do SMSM-JF, ainda 
em 1997, a UBS com PSF iniciou seu funcionamento em 
2000, já com equipe de PSF. Visando avaliar a qualidade e a 
efetividade do processo assistencial21,22, estudou-se, especifi -
camente: a capacidade de retenção dos pacientes na ABS; a 
qualidade dos registros; a integração das equipes das UBS; a 
concordância entre hipóteses diagnósticas dos profi ssionais da 
atenção básica e diagnósticos efetuados pelos profi ssionais do 
nível secundário; e o abandono ou permanência dos pacientes 
em tratamento.
Método
Desenho e critérios de inclusão
Partiu-se de estudo observacional, sem intervenção do 
gru po de pesquisadores na alocação dos sujeitos ou procedi-
mentos terapêuticos. Foram avaliados os registros de todos 
os pacientes encaminhados pelas UBS da área de abrangência 
do nível secundário em três períodos distintos – abril de 2003 
a março de 2004, abril de 2004 a março de 2005 e abril de 
2005 a março de 2006 – e que compareceram a pelo menos 
uma consulta com a equipe de especialistas, independente da 
idade, num total de 1.397 sujeitos. Não foram incluídos 15 
pacientes encaminhados para reavaliação ainda dentro de cada 
um dos três períodos considerados.
Variáveis e parâmetros
As características avaliadas constam dos prontuários 
clínicos semiestruturados que circulam no SMSM-JF, bem 
como dos registros efetuados ao longo do atendimento se-
cundário pela equipe de pesquisa. A digitalização do banco 
de dados e a análise dos resultados foram realizadas por meio 
dos programas Epi-Info 6.04d e Statistical Package for the 
Social Sciences for Windows (SPSS) versão 14.0 (licença de 
uso CFOP 9656438).
Os diagnósticos principais foram estabelecidos pelos 
especialistas, de acordo com a Classifi cação Internacional 
de Doenças (CID-10)23, apenas agrupando os diagnósticos 
entre F50 a F69 como categoria única de “outros transtornos 
psiquiátricos” e entre F80 a F99 como “transtornos mentais 
da criança ou do adolescente”. As hipóteses diagnósticas 
efetuadas pelos técnicos das UBS devem ser informadas na 
fi cha semiestruturada de referência. Reitera-se que os técnicos 
de todas as categorias profi ssionais do nível primário foram 
capacitados para realizar hipóteses diagnósticas psiquiátricas 
básicas, com a utilização dos protocolos de conduta do SMSM-
JF17. Para adequar-se ao padrão assistencial estabelecido nesse 
protocolo assistencial, a variável “situação de tratamento” do 
paciente – isto, é sua localização no sistema assistencial – foi 
avaliada 2 meses após cada período estudado.
Para a avaliação da qualidade da referência ao nível se-
cundário, foram utilizados cinco parâmetros: 1) o percentual 
de pacientes referenciados em relação ao total de ações básicas 
efetivamente realizadas por cada UBS; 2) o percentual de não-
registro de dados pelos profi ssionais da ABS; 3) o percentual 
de encaminhamentos sob responsabilidade de cada categoria 
profi ssional dos técnicos da equipe básica de saúde; e 4) as 
taxas de concordância entre a hipótese diagnóstica efetuada 
pelos técnicos das UBS e o diagnóstico indicado pelos profi s-
sionais do nível secundário; e 5) a variável “situação de trata-
mento”, pela qual se apresenta os quantitativos de pacientes 
que permaneceram em tratamento com a equipe especializada, 
que foram contrarreferenciados às UBS, referenciados a pro-
gramas especiais ou que abandonaram o tratamento no nível 
secundário. Com esses parâmetros, estimou-se: a capacidade 
de retenção de usuários no serviço de saúde básica; a adequada 
realização dos registros; a integração da equipe das UBS na 
avaliação dos referenciados; a habilidade dos profi ssionais das 
UBS em identifi car transtornos mentais (hipótese diagnósti-
ca) e corretamente referenciar ao nível secundário, por meio 
de comparação com o diagnóstico estabelecido pela equipe 
de especialistas; e a taxas de abandono ou continuidade de 
tratamento.
A variável “responsável pelo encaminhamento” foi preen-
chida considerando-se as três categorias profi ssionais da ABS 
(médica, enfermagem e serviço social) que se responsabiliza-
ram – apondo sua assinatura ao prontuário semiestruturado 
– pela referência de cada paciente.
Análise estatística
Para a caracterização dos pacientes (Tabela 1), estão 
indicados, para cada variável, os percentuais relativos à cate-
goria na qual o grupo da UBS com equipe de PSF apresentou 
taxas de respostas mais elevadas, considerados os registros 
efetivamente realizados. Entre parênteses estão explicitados 
os percentuais de não-registros da característica avaliada em 
relação ao total de sujeitos avaliados.
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Para a efetivação dos procedimentos de cruzamento de 
dados (tabelas de contingência), as variáveis foram reagrupa-
das em duas categorias. Para tanto se utilizou de: 1) categorias 
“acima” ou “abaixo” da média, para variáveis quantitativas; e 
2) redução das categorias a duas possibilidades opostas – tais 
como professar ou não professar a religião católica –, no caso 
de variáveis categóricas. Os sujeitos sem o efetivo registro em 
cada variável (casos missing), não foram considerados para 
a realização das tabelas de contingência. O teste do qui-qua-
drado de Pearson foi utilizado para avaliar a signifi cância dos 
resultados encontrados nos cruzamentos de dados relativos à 
UBS com equipe de PSF em relação aos dados das UBS sem 
PSF, tomadas em conjunto. Os valores de p foram considerados 
estatisticamente signifi cantes quando ≤ 0,05 e marginalmente 
signifi cantes quando > 0,05 até 0,1. Nos quadros estão apresen-
tadas as variáveis reagrupadas e nas tabelas as variáveis que não 
o foram; neste caso, o qui-quadrado foi calculado tomando-se 
cada categoria em relação ao conjunto das demais.
O índice kappa foi utilizado para verifi car a concordância 
entre a hipótese diagnóstica realizada pelos técnicos das UBS e 
o diagnóstico realizado pelos profi ssionais do nível secundário. 
Valores de kappa entre 100 e 80% são considerados ótimos; 
entre 80 e 60%, bons; entre 60 e 40%, regulares; entre 40 e 
20%, ruins; e abaixo de 20%, péssimos24. Entre abril de 2003 
e março de 2004, não foram devidamente diferenciados os 
pa cientes que abandonaram o tratamento daqueles contrarre-
fe renciados, não tendo sido possível avaliar a categoria aban-
dono quanto a esse período.
Aspectos éticos
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário do Universidade 
Federal de Juiz de Fora (UFJF), processo no 377.062.2004, e 
pelo CEP da UFJF (Parecer 193/2007) e cumpre os princípios 
éticos contidos na Declaração de Helsinki.
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Tabela 1 – Características demográficas, econômicas e ocupacionais 
de pacientes referenciados ao nível secundário de UBS com equipe de PSF e sem equipe de PSF*
  UBS com PSF UBS sem PSF 
  (n = 261) (n = 1.136) 
Variáveis %† (% faltante)‡ % (% faltante) p
Demográfi cas
 Sexo masculino 40,2 (0) 39,5 (0) 0,833
 Cor branca 70,2 (28,0) 69,8 (30,5) 0,919
 Idade acima da média do grupo (39,2 anos; DP = 15,8) 56,3 (6,1) 54,3 (8,2) 0,569
 Naturais de outras cidades que não Juiz de Fora  42,3 (35,6) 41,2(31,8) 0,792
Sociais
 Baixa escolaridade§ 81,2 (28,7) 78,5 (25,9) 0,416
 Casados/em união conjugal estável 47,2 (16,5) 47,1 (20,5) 0,961
 Se casado, não é o primeiro relacionamento conjugal 32,4 (87,0) 23,5 (65,8) 0,245
 Não têm fi lhos 29,5 (29,9) 28,2 (29,7) 0,715
 Moradores na residência acima da média do 
 grupo (3,9 pessoas; DP = 1,7) 64,9 (22,6) 57,0 (25,9) 0,042
 Professam outra religião que não a católica 32,1 (36,8) 26,9 (32,8) 0,172
 Frequentam o culto 71,3 (45,2) 66,2 (38,7) 0,237
Ocupacionais
 Profi ssão vinculada a comércio e serviços 55,1 (43,7) 45,0 (44,1) 0,027
 Não trabalham na profi ssão 69,2 (44,1) 50,6 (51,3) 0,000
 Desempregados 47,7 (41,4) 38,1 (49,4) 0,030
Econômicas
 Não dependem economicamente de outrem 38,2 (28,7) 31,1(30,4) 0,063
 Não são arrimo de família 82,2 (37,5) 68,9 (40,9) 0,000
 Renda pessoal menor que um SM 76,8 (37,2) 66,9 (37,0) 0,013
 Renda familiar menor ou igual a um SM 55,2 (36,8) 44,7 (38,9) 0,015
CRRESAM = Centros Regionais de Referência em Saúde Mental; DP = desvio padrão; PSF = Programa de Saúde da Família; 
SM = salário mínimo; UBS = unidade básica de saúde.
* Dados constantes da fi cha de encaminhamento UBS-CRRESAM.
† Percentual relativo aos dados efetivamente registrados.
‡ Percentual de não-registro da variável pela UBS.
§ Analfabeto até ensino fundamental completo.
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Resultados
Observa-se elevados percentuais de dados não-registrados, 
para ambos os tipos de organização do trabalho em ABS estu-
dados. Foram referenciados mais pacientes do sexo feminino, 
que se declararam como de cor branca, católicos e naturais de 
Juiz de Fora. A idade média foi de 39,2 anos. Houve predomínio 
de sujeitos solteiros ou sem união estável, com fi lhos, em cuja 
residência moravam mais de três pessoas, que trabalhavam no 
setor de comércio e serviços, desempregados e com baixa renda 
familiar e pessoal. A maioria dos sujeitos dependia economica-
mente de outrem e não era arrimo de família.
O número de pacientes referenciados que efetivamente 
compareceram ao serviço secundário de saúde mental foi 
avaliado em relação ao número de ações básicas de saúde 
efetivamente realizadas (Tabela 2). Evidencia-se que o número 
de pacientes referenciados e que compareceram ao atendi-
mento especializado em saúde mental é bastante pequeno em 
relação ao número de ações básicas de saúde efetivamente 
realizadas nas UBS. Deve-se considerar que, apesar de cada 
referência efetivada indicar um paciente específi co, o total de 
ações básicas não se refere ao número de diferentes usuários 
atendidos pelas UBS. Percebe-se que a UBS com equipe de 
PSF realizou um percentual de referências mais elevado que 
o das UBS com equipe tradicional. Ainda que os percentuais 
de referências tenham sido semelhantes – 0,78 e 0,70% para, 
respectivamente, UBS com e sem equipe de PSF –, o elevado 
número de sujeitos estudados permitiu que se identifi casse 
diferença marginalmente signifi cante entre os dois tipos es-
tudados (p = 0,099).
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Referências ao  UBS com PSF UBS sem PSF Total
nível secundário Frequência % Frequência % Frequência %
Consultas que geraram referências 
que efetivamente compareceram 
no nível secundário 261 0,78 1.136 0,70 1.397 0,71
Consultas que não geraram referências 
que efetivamente compareceram no 
nível secundário 33.225 99,22 161.971 99,30 195.196 99,29
Ações básicas de saúde efetivamente 
realizadas* 33.486 100 163.107 100 196.593 100
PSF = Programa de Saúde da Família; SIAB = Sistema de Informação da Atenção Básica; SIA-SUS = Sistema de Informação 
Ambulatorial do Sistema Único de Saúde; UBS = unidade básica de saúde.
* Dados do Boletim de Produção SIA-SUS e SIAB do SUS-JF.
p = 0,099.
Tabela 2 – Referências ao nível secundário
  UBS com PSF UBS sem PSF 
Responsável pelo encaminhamento % (n = 231) % (n = 933) p†
Somente médico 48,5 23,6 0,000
Somente enfermeiro 6,9 20,6 0,000
Somente assistente social 6,5 3,5 0,043
Mais de um responsável 38,1 52,3 0,000
Total 100 100 -
PSF = Programa de Saúde da Família; UBS = unidade básica de saúde.
* Não considerados os pacientes sem identifi cação do responsável.
† Relativo à comparação de cada categoria ao conjunto das demais.
Tabela 3 – Responsável pelo encaminhamento*
As taxas de pacientes referenciados sem a devida iden-
tificação do “responsável pelo encaminhamento” foi de 
17,9% para as UBS tradicionais e de 11,5% para a UBS com 
PSF (p = 0,009). Na Tabela 3, observa-se que os percentuais 
variaram de forma estatisticamente signifi cante para todas 
as categorias profi ssionais: a UBS com equipe de PSF foi a 
que mais encaminhou pacientes sob responsabilidade apenas 
do médico, enquanto as UBS tradicionais encaminharam o 
maior percentual de pacientes com a assinatura de mais de 
um profi ssional da equipe.
revista#1_2009.indd   S1:44 7/7/2009   16:24:33
Rev Psiquiatr RS. 2009;31(1) – 45
Assistência em saúde mental no SUS – RIBEIRO ET AL.
Variáveis UBS com PSF (%) UBS sem PSF (%) p†
Hipótese diagnóstica pela equipe da UBS (n = 193) (n = 747) 
 Transtorno mental orgânico 9,3 5,8 0,072
 Transtorno por uso de substância psicoativa 12,4 9,6 0,252
 Transtorno psicótico/delirante 9,3 7,5 0,400
 Transtorno de humor 29,0 29,9 0,820
 Transtorno de ansiedade 36,3 42,3 0,128
 Transtorno de personalidade 0,5 1,9 0,180
 Mais de uma hipótese diagnóstica 3,1 3,1 0,982
 Total 100 100 -
Diagnóstico psiquiátrico pela equipe especializada (n = 245) (n = 1.068) 
 Transtorno mental orgânico 5,7 4,2 0,306
 Transtorno por uso de substância psicoativa 12,2 9,8 0,261
 Psicoses e esquizofrenia 2,9 4,7 0,206
 Transtorno de humor 23,3 25,5 0,472
 Transtorno de ansiedade 34,3 37,2 0,397
 Retardo mental 11,0 7,3 0,053
 Transtorno mental da criança e do adolescente 6,9 5,3 0,326
 Outros transtornos psiquiátricos 3,7 6,0 0,153
 Total 100 100 -
PSF = Programa de Saúde da Família; UBS = unidade básica de saúde.
* Não considerados os pacientes sem registro de hipótese diagnóstica.
† Relativo à comparação de cada categoria ao conjunto das demais.
Tabela 4 – Registro de hipótese diagnóstica nas UBS e diagnóstico psiquiátrico pela equipe especializada*
O registro de “hipótese diagnóstica” foi maior na UBS 
com PSF que nas UBS tradicionais – respectivamente, 73,90 
e 65,8% (p = 0,013). Para o “diagnóstico principal”, dado pela 
equipe de especialistas, observou-se não ter havido registro 
em apenas 6,0% dos casos (Tabela 4). Quanto às hipóteses 
diagnósticas, apenas para os transtornos mentais orgânicos 
se observou uma diferença marginalmente signifi cante (p = 
0,072) entre os dois modelos de UBS. Para o diagnóstico do 
nível secundário, diferença marginalmente signifi cante foi 
observada para o grupo dos retardos mentais (p = 0,053).
A Tabela 5 explicita os níveis de concordância entre hi-
pótese diagnóstica e diagnóstico principal. Observa-se que a 
hipótese de transtorno por uso de substância psicoativa foi a 
que resultou em melhores taxas de concordância: coefi ciente 
kappa24 de 78,7 e 81,9%, atingindo nível excelente na UBS 
com equipe de PSF. A taxa de concordância global foi se-
melhante entre os dois modelos de UBS, com razoável nível 
de concordância (44,5 e 43,0%); entretanto, para os quadros 
psicóticos, a taxa de concordância observada para a UBS 
com equipe de PSF foi muito mais baixa que para as UBS 
sem equipe de PSF (14,0 e 31,5%, respectivamente). Não foi 
possível calcular o coefi ciente kappa para os transtornos de 
personalidade para a UBS com equipe de PSF; para as UBS 
tradicionais, a concordância foi desprezível (8%).
A Tabela 6 indica a localização dos pacientes dentro do 
sistema de saúde mental após avaliação no nível secundário, ou 
seja, a quantidade de pacientes que abandonaram o tratamento 
no nível secundário, que permaneceram em tratamento nesse 
mesmo nível, foram contrarreferenciados às UBS ou referencia-
dos a algum dos programas especiais. De forma marginalmente 
signifi cativa (p = 0,060), os abandonos de tratamento no nível 
secundário foram mais frequentes entre pacientes da UBS com 
equipe de PSF, enquanto as contrarreferências para continuidade 
de tratamento no nível primário foram signifi cantemente mais 
elevadas para as UBS tradicionais (p = 0,028). Percentuais quase 
idênticos de pacientes dos dois modelos de UBS permaneceram 
em tratamento no nível secundário ou foram referenciados aos 
programas superespecializados.
Discussão
Aspectos sociodemográfi cos e econômicos
Os dois subgrupos foram semelhantes quanto aos aspectos 
sociodemográfi cos; a única exceção foi ter sido registrado um 
número signifi cantemente mais elevado de residências com 
mais de três moradores (p = 0,042) dentre os pacientes da UBS 
com equipe de PSF. Todavia, os aspectos ocupacionais e eco-
nômicos discriminaram os dois grupos: de forma signifi cante, 
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os pacientes da UBS com equipe de PSF apresentaram piores 
condições de trabalho e renda, ainda que, em maior percentual 
relativo, não dependam economicamente de outrem (p = 0,063). 
O não-registro de dados sociodemográfi cos, econômicos e 
ocupacionais foi igualmente elevado para ambos os modelos 
de UBS estudadas, não se identifi cando, porém, um padrão 
consistentemente predominante.
Capacidade de retenção de usuários no serviço de 
saúde básica
De acordo com dados do Boletim de Produção SIA-SUS 
(Sistema de Informação Ambulatorial do Sistema Único de 
Saúde) e SIAB (Sistema de Informação da Atenção Básica), 
196.593 ações básicas de saúde foram efetivamente realizadas 
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  UBS com PSF UBS sem PSF 
Situação de tratamento*† % (n = 167) % (n = 718) p‡
Abandono 32,9 25,8 0,060
Contrarreferenciado UBS 30,5 39,7 0,028
Permanece com a equipe de referência secundária 12,6 10,3 0,393
Referenciado a programas superespecializados 22,8 22,4 0,926
Outros§ 1,2 1,8 0,580
Total 100 100 -
PSF = Programa de Saúde da Família; UBS = unidade básica de saúde.
* Foram excluídos todos os pacientes “sem registro” de dados (1,2%) e também os 501 pacientes referenciados no primeiro período 
estudado, quando abandono e contrarreferência não foram diferenciados.
† Avaliadas, respectivamente, em 31/05/2005 e 31/05/2006.
‡ Relativo à comparação de cada categoria ao conjunto das demais.
§ Inclui pacientes encaminhados para internação psiquiátrica, alta clínica e falecimento.
Tabela 6 – Localização dos pacientes nos dispositivos assistenciais 
disponíveis de pacientes referenciados ao nível secundário*
Hipótese    Diagnóstico principal
diagnóstica TMO TUSPA Esquizofrenia† TH TA TP Total kappa (%)
UBS com equipe PSF
 TMO 3 0 1 0 2 7 13 22,0
 TUSPA 1 19 1 1 1 0 23 81,9
 Psicóticos 2 2 2 4 2 5 17 14,0
 TH 2 0 0 23 17 3 45 33,9
 TA 1 1 1 15 38 4 60 40,9
 TP - - - - - - - - ‡
 Total 9 22 5 43 60 19 158 44,5§
UBS sem equipe PSF
 TMO 7 1 3 6 1 16 34 19,9
 TUSPA 2 51 0 3 6 0 62 78,7
 Psicóticos 7 0 13 14 7 10 51 31,5
 TH 4 6 4 91 63 8 176 29,9
 TA 5 5 3 67 183 9 272 43,1
 TP 0 1 0 2 4 3 10 8,0
 Total 25 64 23 183 264 46 605 43,0§
PSF = Programa de Saúde da Família; TA = transtorno de ansiedade; TH = transtorno de humor; TMO = transtorno mental orgânico; 
TP = transtorno de personalidade; TUSPA = transtorno por uso de substância psicoativa; UBS = unidade básica de saúde.
* Considerados apenas os pacientes com registro de hipótese diagnóstica e diagnóstico.
† Esquizofrenia ou do grupo F20 a F29.
‡ O coefi ciente kappa não foi calculado pela inexistência de, ao menos, uma concordância diagnóstica.
§ O kappa total exclui a hipótese diagnóstica e o diagnóstico de transtorno de personalidade.
Tabela 5 – Concordância entre hipótese diagnóstica pela UBS 
e diagnóstico principal registrado pelos profissionais do nível secundário*
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pelas UBS no período do estudo, enquanto que 1.397 pacien-
tes foram referenciados e, de fato, compareceram à primeira 
consulta serviço secundário de saúde mental, correspondendo 
a 0,71% do total de ações básicas de saúde. Uma vez que cada 
referência efetivada refere-se a um usuário específi co, enquanto 
que o número de ações básicas não refl ete o total de diferentes 
usuários atendidos pelas UBS, tais valores devem ser tomados 
apenas como critério de comparação dos dois modelos organi-
zacionais e não utilizados para avaliação das taxas de incidência 
e prevalência de transtornos mentais na população atendida. 
Percebe-se, portanto, que a UBS com equipe de PSF realizou um 
percentual de referências mais elevado que o das tradicionais. 
Apesar da semelhança dos percentuais de referências – 0,78 e 
0,70% para, respectivamente, UBS com e sem equipe de PSF 
–, o elevado número de sujeitos estudados permitiu que se 
identifi casse diferença marginalmente signifi cante entre os dois 
modelos de UBS (p = 0,099). Ainda que a UBS com equipe de 
PSF tenha realizado um percentual de referências mais elevado 
que o das tradicionais, não se pode afi rmar que esta UBS tenha 
encaminhado pacientes ao nível secundário de saúde mental de 
forma excessiva: sua equipe poderia estar identifi cando melhor 
os usuários necessitados de assistência especializada em saúde 
mental ou refl etindo nesse encaminhamento uma maior preva-
lência de transtornos mentais entre seus usuários. Conforme in-
dicado por Wang et al.25, as distintas características econômicas 
dos sujeitos podem infl uenciar a demanda por atendimento em 
saúde mental; todavia, uma discussão mais aprofundada dessa 
questão extrapola os limites do presente estudo.
Realização dos registros pela equipe de ABS
Apesar de ter sido elevado o percentual de não-registro dos 
dados relacionados ao profi ssional “responsável pelo encami-
nhamento” e da “hipótese diagnóstica”, para os dois modelos 
de UBS consideradas, aquela com equipe de PSF apresentou 
resultados signifi cantemente melhores: o percentual de ausência 
de registro do “responsável pelo encaminhamento” foi de 11,5% 
para a UBS com PSF e de 17,9% para o conjunto das demais (p 
= 0,009); o não-registro de “hipótese diagnóstica” foi de 26,1% 
para a UBS com PSF e de 34,2% para as UBS tradicionais (p 
= 0,013). Tais resultados poderiam, em princípio, sugerir tanto 
uma reduzida habilidade dos profi ssionais das UBS tradicio-
nais em lidar com o diagnóstico de transtornos mentais quanto 
também uma precária adesão às normas de trabalho.
Tal desconsideração dos protocolos assistenciais do 
SMSM-JF parece refl etir um padrão de trabalho de profi ssio-
nais de ABS do município de Juiz de Fora: segundo Ronzani et 
al.26, uma certa “sobrecarga de trabalho” – conforme percebido 
e referido pelos técnicos da ABS – faria com que qualquer 
mudança na rotina assistencial tenda sofrer resistência da 
equipe, ao ser interpretada apenas como uma nova atividade a 
ser desenvolvida. Ainda que o registro desses dados tenha sido 
claramente normatizado no SMSM-JF, deve-se ter em conta 
que o registro de ações de saúde mental não se inclui entre as 
exigências do Ministério da Saúde na avaliação do trabalho 
dos serviços de ABS, o que pode contribuir para elevado 
percentual de não-registro de dados. A diferença encontrada 
é corroborada pelos resultados de pesquisa de Facchini et al.27 
que indicaram que as UBS com equipes de PSF utilizavam 
protocolos específi cos em suas atividades assistenciais com 
maior frequência que as tradicionais.
Recente estudo publicado por Weinmann et al.28 evidenciou 
que a não-utilização de protocolos clínicos é bastante comum 
e generalizada. Segundo os autores, a simples distribuição de 
protocolos não é sufi ciente para sua implementação: mesmo que 
os clínicos os conheçam, eles não os aplicam necessariamente. 
Segundo Leucht29, o trabalho de Weinmann et al.28 não deve 
ser considerado uma “palavra fi nal” sobre o tema, importando 
identifi car as razões para tal resistência. Existem, todavia, evi-
dências empíricas de que a adequada utilização de protocolos 
assistenciais contribui para a melhoria da qualidade da assis-
tência prestada também na área da saúde mental30.
Integração da equipe das UBS na avaliação dos 
pacientes encaminhados
Os resultados relativos à responsabilidade pelos en-
caminhamentos poderiam indicar que as UBS tradicionais 
funcionariam de forma mais integrada; por outro lado, pode-
riam também signifi car maior participação dos médicos que 
atuam no PSF na rotina assistencial da UBS. Deve-se levar 
em consideração que a UBS com equipe de PSF iniciou seu 
funcionamento em 2000 – mais recentemente que as demais, 
que participaram do projeto piloto de implantação do SMSM-
JF ainda em 1997 –, sem que sua equipe estivesse plenamente 
constituída. A possibilidade de que uma falta de entrosamento 
de seus componentes possa ter contribuído para os resultados 
encontrados é coerente com as evidências de que – ao menos 
pelo fato de envolver uma questão de comunicação entre 
profi ssionais de diferentes formações – um efi ciente trabalho 
de equipe não é fácil de ser atingido21.
Habilidade dos profi ssionais das UBS em identifi car 
transtornos mentais
Entre os pacientes encaminhados, a “hipótese diagnósti-
ca” mais frequente foi a de transtorno de ansiedade, consistente 
com o diagnóstico principal efetuado pela equipe de especialis-
tas e com a mais elevada prevalência desses transtornos entre 
a população geral11,31. O percentual signifi cantemente maior 
de pacientes com hipótese diagnóstica de transtornos mentais 
orgânicos referenciado pela UBS com equipe PSF pode indicar 
mais alta prevalência desses transtornos na área de abrangência 
desta UBS. Todavia, considerando-se o fato de que a hipótese 
diagnóstica de oligofrenia não consta dos prontuários clínicos 
semiestruturados do SMSM-JF, pode-se supor que pacientes 
com tal diagnóstico tenham sido encaminhados sob a rubrica 
de transtornos mentais orgânicos. Os resultados da avaliação 
da concordância entre hipótese diagnóstica e diagnóstico 
principal reforçam esta hipótese: para os transtornos mentais 
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orgânicos, identifi ca-se maior percentual de pacientes não 
registrados nas interações relativas à UBS com equipe de PSF 
que às UBS sem equipe PSF – respectivamente quatro em 13 
pacientes (30,8%) e nove em 34 pacientes (26,5%).
Observou-se que a hipótese de transtorno por uso de 
substância psicoativa foi a que resultou em melhores taxas de 
concordância diagnóstica. É conhecido um comportamento 
ambivalente dos profi ssionais da ABS com relação a tais 
transtornos: por um lado, baixa sensibilidade para demanda 
não-específi ca – isto é, pacientes com sinais e sintomas sem 
referência direta ao consumo de substâncias32 – e, por outro, 
excessiva sensibilidade para sintomatologia mental associada 
à referência explícita a uso de substâncias6.
A baixíssima concordância diagnóstica quanto aos trans-
tornos de personalidade pode refl etir tanto uma limitação 
conceitual dos técnicos das UBS como uma baixa caracte-
rização e explicitação criteriológica desses transtornos. Os 
transtornos de personalidade foram historicamente vinculados 
aos conceitos de personalidade psicopática e psicopatia e, até 
hoje, costumam ser confundidos com psicose e tomados como 
sinônimo de doença mental33.
Já há algum tempo vêm sendo discutidas as difi culdades 
relativas à confi abilidade dos diagnósticos psiquiátricos, 
mesmo entre especialistas34. Mesmo após as mudanças pro-
cessadas nos critérios diagnósticos nas últimas duas décadas, 
ainda se evidencia que a incapacidade dos médicos de corre-
tamente diagnosticar e tratar as patologias mentais presentes 
na sua clientela habitual se constituiria em importante fator 
relacionado à baixa efetividade no atendimento a pacientes 
com agravos e/ou queixas na área da saúde mental no nível 
primário5,14.
Quanto aos transtornos psicóticos – que, a rigor, devem 
ser rapidamente identifi cados e encaminhados para tratamento 
com especialistas –, os resultados aqui apresentados indicaram 
que a UBS com equipe de PSF identifi cou menor percentual 
de verdadeiros psicóticos (menor especifi cidade diagnóstica). 
Da mesma forma, deixou de identifi car como psicóticos maior 
número relativo de pacientes (três em cinco contra 10 em 23 das 
UBS tradicionais) que assim foram diagnosticados pela equipe 
de especialistas (falso-negativos). Vale lembrar que, no caso 
dessas patologias de maior risco de evolução desfavorável, é 
sempre melhor excesso de cautela que deixar passar um caso de 
psicose sem diagnóstico; ou, em outras palavras, a sensibilidade 
é sempre preferível à especifi cidade. Os resultados indicam que, 
se os profi ssionais da UBS com equipe de PSF verdadeiramente 
se preocuparam em referenciar pacientes psicóticos, deixaram 
de reconhecê-los com maior frequência relativa.
Avaliação do abandono ou continuidade de tratamento
O fato de não se ter observado diferença signifi cativa 
quanto aos percentuais de pacientes que permaneceram em 
tratamento com a equipe secundária ou foram encaminhados 
para programas superespecializados indica que as equipes dos 
dois modelos de organização da ABS estudados identifi caram 
e referenciaram número relativo de pacientes com real neces-
sidade de tratamento especializado bastante semelhante. De 
forma marginalmente signifi cante, os abandonos de tratamento 
no nível secundário foram mais frequentes entre pacientes da 
UBS com equipe de PSF, enquanto que as contrarreferências 
para continuidade de tratamento no nível primário foram 
signifi cantemente mais elevadas para pacientes das UBS sem 
equipe de PSF. Tomados em conjunto, esses dados sugerem 
que as UBS com equipes tradicionais referenciaram pacientes 
com maior motivação para atendimento especializado.
Ainda que não se tenha chegado a resultados defi nitivos, 
estudos realizados nos últimos 15 anos têm identifi cado diver-
sos fatores que se associam estatisticamente ao não-compa-
recimento às consultas e/ou ao abandono de tratamento em 
saú de mental, tanto em nível primário quanto secundário. 
Alguns estudos35-37 registraram taxas de abandono signifi -
cantemente mais elevadas entre pacientes solteiros, enquanto 
que o contrário foi registrado por outros autores38,39. Pacientes 
mais jovens tiveram maiores taxas de abandono nos estudos de 
Young et al.38, Edlund et al.40 e Rossi et al.37. Melo & Guima-
rães41 encontraram taxas de abandono signifi cantemente mais 
elevadas em pacientes que não recebiam passes de ônibus para 
a consulta com especialistas. Regra geral, tais autores anali-
saram poucas variáveis econômicas e registraram diferenças 
principalmente quanto a características demográfi cas. Outro 
estudo com o mesmo grupo de pacientes aqui abordados 
– abrangendo maior número de variáveis demográfi cas e eco-
nômicas – identifi cou taxas signifi cantemente mais elevadas 
de abandono de tratamento entre pacientes desempregados; 
de forma marginalmente signifi cante, também foi observada 
entre pacientes que não eram arrimo de família ou afi rmaram 
renda menor que um salário mínimo42. Nos limites deste es-
tudo, não é possível descartar a possibilidade de as diferenças 
econômicas observadas entre usuários terem contribuído para 
o maior nível de abandono de pacientes provenientes da UBS 
com equipe PSF, uma vez que, conforme acima ressaltado, 
tais usuários apresentavam piores condições de renda e traba-
lho. Além disso, deve-se considerar que os pacientes da área 
de referência da UBS com equipe PSF, diferentemente dos 
moradores das outras áreas, não dispunham de uma linha de 
transporte coletivo com ponto de parada próximo ao serviço 
secundário.
Dadas as altas taxas de abandono de tratamento frequen-
temente encontradas em programas de saúde mental, conside-
ra-se que podem ocorrer distorções importantes na avaliação 
desses serviços, caso as informações relativas aos pacientes 
que não se mantiveram em tratamento não sejam incluídas38. 
A rigor, considera-se inefetiva uma proposta assistencial rejei-
tada por seus usuários43. O elevado percentual de não-registro 
de dados por parte das equipes das UBS limita a fi dedignidade 
das informações e sua análise; por sua vez, o registro de dados 
pela equipe de especialistas pode ser prejudicado por abandono 
precoce dos pacientes atendidos.
Motivação para o tratamento com especialistas39, temor do 
estigma25, possível resistência ao tratamento com psiquiatras44, 
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modalidade de tratamento utilizada40,42, e características clíni-
cas45 e evolutivas46, específi cas de determinados transtornos 
mentais, devem ser corretamente avaliadas pelos profi ssionais 
do nível primário, uma vez que infl uenciam o comparecimento 
e a permanência em tratamento no nível secundário. Melo & 
Guimarães41 evidenciaram que a busca de serviço especiali-
zado de saúde mental por demanda espontânea foi associada 
a maiores taxas de abandono de tratamento.
As comparações entre os diferentes grupos diagnósticos 
não gerou signifi cância estatística na comparação entre os 
dois modelos de UBS. Efetivamente, padrões conclusivos 
de associação entre diagnóstico psiquiátrico e abandono de 
tratamento ainda não foram identifi cados por diferentes pes-
quisadores36-38,44,45,47.
O modelo de consultoria-ligação adotado pelo SMSM-
JF, ao valorizar a comunicação entre os profi ssionais e entre 
especialistas e equipe de ABS deveria resultar em redução 
do número de referências de tratamento de transtornos le-
ves e encorajar a referência de transtornos mentais graves3. 
Segundo Bower & Gask15 ainda haveria uma lacuna entre o 
que é demonstrado ser efi caz em circunstâncias de pesquisa 
e sua efetividade na prática de rotina, como também parece 
acontecer com propostas assistenciais em outras áreas da 
saúde coletiva21.
Dentre as limitações deste estudo – como de todos os 
que utilizam semelhante desenho – aponta-se a reduzida pos-
sibilidade de generalização dos resultados, em especial pelo 
fato de que a referência dos sujeitos ao serviço especializado 
obedeceu aos protocolos de conduta do SMSM-JF17, sem 
qualquer outro critério de seleção ou exclusão. Deve-se, no 
entanto, observar que as variáveis aqui utilizadas podem, com 
facilidade, ser reproduzidas em outros contextos assistenciais, 
o que facilita a replicação deste estudo. O elevado número 
de sujeitos avaliados – difi cilmente encontrado em estudos 
brasileiros – assegura a confi abilidade de seus resultados. 
Ressalta-se, ainda, que estudos que trabalham com situações 
de “vida real” contribuem, objetivamente, para uma avaliação 
da efetividade das práticas em saúde coletiva48,49. Além do 
mais, considera-se que, pelo simples fato de acontecerem, 
podem contribuir para a melhoria da qualidade da assistência 
ou, pelo menos, para prevenir sua deterioração.
Conclusão
Os resultados aqui apresentados indicaram, portanto, 
que a UBS com equipe de PSF apresentou melhor padrão de 
registros de dados, maior participação exclusiva de médicos 
em suas referências ao nível especializado, menor capacidade 
de retenção dos usuários, maiores taxas de abandono e menor 
percentual de contrarreferência pela equipe especializada. Os 
dois modelos de UBS estudados apresentaram baixas taxas 
de concordância diagnóstica, com resultados mais erráticos 
tendo sido evidenciados para a UBS com equipe de PSF. 
Os resultados corroboram a hipótese de que a qualidade da 
estrutura não se correlaciona diretamente com a qualidade 
do processo ou dos resultados e reforçam a importância de 
sistemas estruturados em que o funcionamento da interface 
nível primário secundário esteja apoiado em um consistente 
processo de supervisão e educação permanente dos profi s-
sionais envolvidos.
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